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Zusammenfassung 
 
 
Der Einfluss der Schrittlänge auf die 
plantare Druckverteilung bei Patienten mit 
diabetischem Fußsyndrom 
 
Christoph Kolling 
 
Der Zusammenhang zwischen Schrittweite und dem plantaren Druck bei Patienten mit dem Diabetischen 
Fußsyndrom ist nur unzureichend bekannt. Bisher vorliegende Untersuchungen lassen bereits eine 
Abnahme der plantaren Druckverteilung bei verkürzter Schrittweite erwarten. Hinlänglich bekannt ist die 
entscheidende Rolle des plantaren Spitzendrucks bei diabetisch-polyneuropathischen Patienten für die 
Entstehung von Ulzerationen. Offen ist dagegen die Bedeutung der verkürzten Schrittlänge für die 
Entlastung der diabetischen Füße. Ein besseres Verständnis der Zusammenhänge ist aufgrund der fatalen 
Konsequenzen der Ulzerationen erforderlich und ermöglicht dem Patienten ein seiner Erkrankung 
angepasstes Bewegungsverhalten. 
In der vorliegenden Studie werden an einer Gruppe von 19 diabetischen Patienten (ohne akute 
Fußläsionen) die Konsequenzen einer Schrittlängenverkürzung erforscht. Allen Patienten wird ein 
elastisches Trippelband angebracht, das die Schrittweite in definierter Weise begrenzt. Die Auswirkungen 
auf den plantaren Fußdruck werden mit dem kapazitivem Messsystem PEDAR(Novel, München) 
gemessen und in 6 Fußregionen analysiert. 
Die Ergebnisse zeigen eine signifikante Abnahme der plantaren Druckverteilung bei verkürzter 
Schrittlänge. Besonders in der gefährdeten Region unter dem Ballen verringert sich sowohl der 
Maximaldruck als auch der mittlere Druck. Eine mögliche klinische Anwendung ist demnach eine 
Gangschulung bei gefährdeten Patienten mit dem Diabetischen Fußsyndrom. Da diese Patienten jedoch 
ohnehin kleinere Schritte infolge ihrer Erkrankung oder als Schutzmechanismus machen, müsste die 
Effektivität einer solchen Maßnahme genauer untersucht werden. 
Tag der mündlichen Prüfung: 19.03.2004
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1 Einleitung 
 
Die periphere Polyneuropathie, die Makroangiopathie und Infektionen am 
Fuß sind prädisponierende Faktoren für die Entstehung eines 
Diabetischen Fußes. Bei 2/3 aller Fälle ist die Neuropathie die 
Hauptursache, sie ist verantwortlich für eine Atrophie der Fußmuskulatur, 
Bildung von Krallenzehen und anderen Fußdeformitäten. Beim Gehen ist 
der Abrollvorgang gestört, die plantare Druckbelastung erhöht sich. 
Aufgrund der verminderten Schmerzwahrnehmung und der damit 
verbundenen Schutzfunktion kommt es leicht zu einer repititiven 
Überbelastung, das Gewebe wird geschädigt und es bilden sich 
diabetische Ulzerationen.  
Dass ein direkter Zusammenhang zwischen hohem plantaren Fußdruck 
und der Entwicklung von Ulzerationen besteht, ist bekannt (Armstrong3 
). Dementsprechend ist der erste Schritt für die Therapie und die  
Prävention die Druckentlastung beim Gehen 2,36. 
Für Patienten mit Diabetischem Fußsyndrom werden viele Strategien 
angewandt, um den plantaren Druck zu verringern. Hierzu zählen 
Weichbettungseinlagen, orthopädische Schuhzurichtungen, 
Totalkontaktgipsverbände, Vorfußentlastungsschuhe und  Gehhilfen. 
Trotzdem sind zusätzliche Maßnahmen vonnöten, da allein passendes 
Schuhwerk häufig nicht ausreichend ist. In einer Studie traten bei 26% 
der Patienten erneut Ulzerationen auf 13. 
Ein weiteres Gebiet der Forschung dient der Untersuchung von 
Gangmustern und ihren Auswirkungen auf die Druckbelastung. 
Dabei steht vor allen Dingen die Ganggeschwindigkeit als Einflussfaktor 
im Mittelpunkt der Ganganalyse. Rosenbaum27 erforschte die 
Abhängigkeit des Fußdrucks von der Geschwindigkeit beim Barfußgang. 
Milani23 und Mitarbeiter ergründeten die Variabilität der 
Druckverteilungsmessung beim Gehen und beim Laufen. Drerup12 
stellte den Einfluss der Geschwindigkeit beim Gehen auf die 
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Druckverteilung bei orthopädieschuhtechnischer Versorgung heraus. 
Zum Teil wurde bei diesen Untersuchungen die Schrittlänge zwar 
registriert, aber nicht als bestimmende Größe untersucht. 
Daneben konzentrierten sich weitere Studien auf die Schrittfrequenz. 
Zhu38 ließ Probanden bei kontinuierlichem Gehen über eine definierte 
Zeit eine vorgegebene Schrittfrequenz absolvieren. Mit ansteigender 
Schrittfrequenz wurden die plantaren Druckveränderungen beurteilt. 
Tendenziell nahmen die Spitzendrücke dabei zu. 
Zhu39 und Mitarbeiter beleuchteten außerdem die Auswirkungen des 
Schlurfens auf die Druckverteilung, auch hier ohne die Veränderungen 
der Schrittlänge quantitativ zu bestimmen. Das Schlurfen wurde als Gang 
definiert, bei dem der Fuß während der Standphase flach aufliegt, mit 
eingeschränktem Fersenauftritt und Zehenabheben. Dieses Gangmuster 
bewirkte eine Abnahme der Druckverteilung. 
Anzumerken ist, dass in den Studien von Zhu lediglich junge, gesunde 
Probanden untersucht wurden. Unklar ist, inwieweit sich die Ergebnisse 
auf Diabetiker übertragen lassen. 
Denn Unterschiede in den Gangmustern zwischen Diabetikern und einer 
gesunden Kontrollgruppe zeigten Mueller39 und Mitarbeiter. Neben 
kinetischen Abweichungen wurden auch kinematische Unterschiede 
deutlich gemacht. Bei Diabetikern war beispielsweise die 
Doppelschrittlänge im Vergleich zu den gleichaltrigen Kontrollpersonen 
um ca. 30 Zentimeter kürzer. 
Weitere Abklärungen wären daher nötig, um z.B. den Effekt des 
Schlurfens auf die Druckverteilung bei älteren Menschen mit diabetischer 
Neuropathie einschätzen zu können. 
 
Zusammenfassend ergibt sich die Annahme, dass eine verkürzte 
Schrittlänge eine Abnahme der plantaren Druckbelastung mit sich bringt.  
Die zentrale Frage dieser Arbeit lautet, ob sich diese Überlegungen 
ebenso auf Diabetiker übertragen lassen oder ob das gegenüber den 
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Gesunden veränderte Gangmuster den Effekt der verkürzten Schrittlänge 
vermindert. 
Falls sich eine positive Wirkung herausstellen würde, wäre der nächste 
Schritt sich zu überlegen, wie man diesen Effekt im klinischen Alltag 
einsetzen könnte. 
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2 Grundlagen 
 
2.1 Gang und plantarer Fußdruck 
 
2.1.1 Fußsohle und ihre Belastung 
 
Der Fuß ist das Stütz- und Fortbewegungsorgan des Menschen. Da er 
nicht nur unser gesamtes Körpergewicht tragen muss, sondern auch 
noch eine stoßdämpfende Funktion hat, ist er mit besonders stabilen 
Knochen, einer Vielzahl stützender Bänder und haltgebenden Muskeln 
ausgestattet. 
Zusätzlich garantiert eine gut entwickelte Subkutanschicht eine feste, 
elastisch deformierbare Verbindung zwischen Skelett und Auftrittsfläche. 
Diese Schicht wird von kräftigen Bindegewebssepten senkrecht 
durchzogen, die von Faszien und Skelettpunkten des Fußes ausgehend 
in die Kutis ausstrahlen und diese fest mit der Skelettunterlage 
verbinden. Die Septen umschließen große Fettgewebskammern, in 
denen das Fettgewebe unter einem gewissen Druck steht. 
Diese Konstruktion verteilt die hohe skelettale Belastung von den relativ 
kleinen Tragflächen der Metatarsalköpfchen und dem Kalkaneus auf eine 
deutliche vergrößerte Fläche im Bereich der Fußsohle. 
Die Ferse und der Vorfuß übernehmen dabei den größten Anteil der 
Drucklast. Im Zweibeinstand ist die Ferse mit 60% und der Vorfuß mit 
28% belastet, wobei das gesamte Körpergewicht noch auf beide 
Fußsohlenflächen verteilt wird. Beim Einbeinstand dagegen steigt die 
Belastung auf das Doppelte. Beim Gehen entstehen, je nach Gangbild, 
kurzzeitig weit höhere Druckbelastungen unter der Sohle. In der 
Endphase des Abstoßens trägt der Vorfuß das gesamte Körpergewicht, 
hinzukommt die  Schubkraft für die Vorwärtsbewegung des Körpers. 
Kurzzeitig müssen also deutlich erhöhte Druckwerte toleriert werden.  
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Für die Entstehung von Druckgeschwüren scheint demnach nicht nur der 
Druck allein wichtig zu sein, sondern auch die Dauer der Belastung6. 
Kosiak21 untersuchte in einem Tierversuch den Zusammenhang 
zwischen Höhe von äußerem Druck und der Zeit für die Entwicklung von 
Ulzerationen. Die Ergebnisse zeigen, dass Ulzerationen entweder bei 
hohem Druck über eine kürzere Zeit entstehen, oder bei niedrigem Druck 
über eine längere Zeit. Zu einem vergleichbaren Resultat kommen 
Reswick und Rogers26 bei Untersuchungen zur Entstehung von 
Dekubitusgeschwüren. Die folgende Abbildung verdeutlicht die Druck-
Zeit-Relation in Bezug auf die Entstehung von Ulzerationen. 
 
 
Abb.1: Druck-Zeit-Relation für die Entstehung von Dekubitusgeschwüren 
 nach Reswick und Rogers26 
 
Unter normalen Verhältnissen ist die Gefahr einer Ulzeration auch bei 
starker, aber kurzer lokaler Belastung gering, da infolge der 
Schwankungen des Körpers und dem dauernden Wechsel der 
Fußstellung eine ununterbrochene Belastung und daher eine lokale 
Ischämie nicht zu erwarten ist. Um so weniger, als die 
Schmerzempfindung vor einer Ischämie schützt. Fehlt jedoch die 
Schmerzempfindung wie z.B. bei der diabetischern Polyneuropathie 
erhöht sich bei langem Stehen die Gefahr von Hautnekrosen und 
Ulzerationen. 
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2.1.2 Kinematik – Beschreibung des Bewegungsablaufes beim Geh-
Akt 
 
Der Gangzyklus, die Grundeinheit des Geh-Aktes, umfasst den ganzen 
Doppelschritt, d.h. den Zeitraum zwischen zwei aufeinanderfolgenden 
Fersenauftritten desselben Fußes. Für den einzelnen Fuß bedeutet dies 
eine Standphase und eine Schwungphase. 
Die Dauer der Standphase am gesamten Gangzyklus beträgt etwa 60-
65%, die Dauer der Schwungphase dementsprechend 35-40 %19. 
 
 
Einzelne Phasen des Gangzyklus (gesamter Gangzyklus =100 %) 
 
1. Erste Doppelbelastung (double support): vom Fersenauftritt (Heel 
contact) bis zum Zehenabheben (Toe off surface) der Gegenseite (10-
15%) 
 
2. Einzelbelastung (stance phase): vom Zehenabheben bis zum 
Fersenauftritt der Gegenseite, entspricht der Schwungphase der 
Gegenseite (35-40%) 
 
3. Zweite Doppelbelastung : vom Fersenauftritt bis zum 
Zehenabheben der gleichen Seite (10-15%) 
 
4. Schwungphase (swing phase): vom Zehenabheben bis zum 
Fersenauftritt der gleichen Seite (35-40%) 
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Abb. 2 : Phasen des Gangzyklus (Abb. nach Jacob11) 
 
 
 Die Standphase lässt sich in weitere 3 Abschnitte unterteilen: 
 
a) 1.Phase vom Fersenkontakt bis zur Berührung des Bodens durch 
den Vorfußballen und damit dem vollen Sohlenkontakt (Dauer ca. 
12%) 
b) 2.Phase während dem vollen Sohlenkontakt bis zum Abheben der 
Ferse (Dauer ca. 41%) 
c) 3.Phase vom Abheben der Ferse bis zum Abheben der Zehen 
vom Boden (Dauer ca. 47%) 
 
 
Schrittlänge : 
 
Man unterscheidet die Einzelschrittlänge (step length) und die 
Doppelschrittlänge (stride length). Sie sind definiert durch den initialen 
Bodenkontakt der einen Extremität bis zum initialen Bodenkontakt der 
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anderen bzw. der selben Extremität. Abhängig ist die Schrittlänge von 
vielen Faktoren: Beinlänge, Ganggeschwindigkeit, Alter, Geschlecht, etc. 
 
 
Kadenz: 
 
Die Kadenz beschreibt die Anzahl der Schritte pro Minute. Häufig wird 
sie auch als Schrittfrequenz bezeichnet, wobei man zwischen 
Einzelschritt pro Minute und Doppelschritt pro Minute unterscheidet. Der 
Mittelwert beträgt beim gesunden Menschen etwa 113 einzelne Schritte / 
Minute. 
 
 
Ganggeschwindigkeit: 
  
Sie ist durch die zurückgelegte Wegstrecke in einer bestimmten Zeit 
charakterisiert. Maßgeblich bestimmt wird die Ganggeschwindigkeit 
durch die Schrittlänge und die Kadenz. Finley und Cody16 untersuchten 
den Gang von unauffälligen Personen im Alter zwischen 20 und 60 
Jahren und fanden, dass die meisten Personen eine 
Ganggeschwindigkeit zwischen 1 m/s und 1, 67 m/s bevorzugen. 
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2.1.3 Kinetik – Analyse der auf den Fuß wirkenden Kräfte 
 
Neben der Kinematik, d.h. der Untersuchung der Bewegungen, ist für 
das Verstehen des Geh-Aktes die Kenntnis der wirkenden Kräfte nötig. 
Da eine Messung innerer wirksamer Kräfte in vivo nur in Ausnahmefällen 
zu realisieren ist, bleibt nur deren Bestimmung über die am Boden 
messbaren Reaktionskräfte und biomechanische Modellrechnungen. 
Mit Hilfe von Kraftmessplattformen lassen sich diese 
Bodenreaktionskräfte während des Auftretens messen. Die meisten von 
diesen Plattformen erlauben nur die Messung der Vertikalkraft. Es gibt 
aber auch Mehrkomponenten-Messplattformen, die die vertikale 
Kraftkomponente, die Komponente in Gangrichtung und die 
Gangkomponente quer zur Gangrichtung erfassen. 
Die vertikale Komponente stellt sich beim Gehen wie in Abb. 3 gezeigt 
dar. Man erkennt zu Beginn einen raschen Anstieg. In der Mitte folgt eine 
Entlastung. Das ist die Phase, in der die Fußsohle mit Ferse und Ballen 
den Boden berührt und der Belastungsschwerpunkt sich nach vorne 
bewegt. Beim abschließenden Abstoßen auf dem Fußballen erreicht die 
Bodenreaktionskraft ihr zweites Maximum. Sie schwankt bei normaler 
Geschwindigkeit während des gesamten Abrollvorgangs um etwa 30 % 
des Körpergewichtes – bei langsamerer Geschwindigkeit verringert sich 
auch die Schwankung und damit die Spitzenwerte. 
 
 
Abb. 3 : Darstellung der Bodenreaktionskräfte beim Gehen 
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2.2 Diabetisches Fußsyndrom 
 
Als Diabetischer Fuß werden Weichteil- und Knochenveränderungen des 
Fußes bei Diabetes mellitus definiert, die durch Neuropathie, 
Angiopathie, Osteoarthropathie und/oder bakterielle Superinfektion 
bedingt sind. Bei etwa 4 Millionen Diabetikern in der Bundesrepublik sind 
ca. 35-65% der Patienten betroffen4. 
 
 
 
 
 
2.2.1 Neuropathie 
 
Bei der diabetischen peripheren Neuropathie sind sensomotorische und 
autonome Fasern häufig gleichzeitig betroffen. 
Die sensible Polyneuropathie führt einerseits zur Wahrnehmung nicht 
existenter Reize wie Ameisenlaufen, stechende kribbelnde Schmerzen. 
Andererseits erlischt die Wahrnehmung realer Reize. Zunächst entfällt 
das Temperatur-, später das Vibrationsempfinden. Die distalen 
Muskeleigenreflexe sind abgeschwächt, bzw. im weiteren Verlauf 
erloschen. Diese Defekte breiten sich strumpfförmig aus, der 
Warncharakter des Schmerzes, z.B. bei Druckbelastung des Fußes 
durch nicht passendes Schuhwerk oder drohender Ischämie entfällt. 
Neben diesen Symptomen der sensiblen Polyneuropathie findet sich eine 
motorische Polyneuropathie. Sie führt zu einer Atrophie der kleinen 
intrinsischen Fußmuskeln und damit zu einem Stabilitätsverlust der 
gesamten inneren Fußarchitektur. Es bilden sich Hammer- und 
Definition des Diabetischen Fußsyndroms der WHO : 
 
Infektion, Ulzeration und / oder Destruktion von tiefem Gewebe 
assoziiert mit neurologischen Abnormalitäten und verschiedenen 
Graden von peripherer Gefäßkrankheit in der unteren Extremität 
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Klauenzehen, durch die wiederum die Metatarsalköpfchen prominent und 
damit besonders druckexponiert werden. Insgesamt ist die Mechanik des 
gesamten Fußes stark eingeschränkt. 
Auch die autonome Neuropathie zeigt eine enge Assoziation zur Inzidenz 
des neuropathischen Fußes. Diese Form der Neuropathie manifestiert 
sich in verschiedenen Organbereichen. Von besonderer Bedeutung ist 
dabei vor allem die aufgehobene bzw. reduzierte Tätigkeit der 
Schweißdrüsen, die zu trockener, rissiger Haut führt. Diese kann ihre 
natürliche Funktion als Barriere zur Abwehr von Mikroorganismen sowie 
als Schutz gegen Druck und Scherkräfte nicht mehr aufrechterhalten. 
Eine weitere wichtige Folge der Nervenschädigung ist, dass auch das 
Gangbild verändert wird. Denn die diabetische periphere Neuropathie 
verursacht erhöhtes Schwanken während des Stehens und mehr Stürze 
und Verletzungen während des Gehens. Verantwortlich gemacht wird 
dafür die gestörte Tiefensensibilität. Sie wirkt sich auch auf den 
Abrollvorgang aus. Der Fuß wird nicht mehr kontrolliert auf den Boden 
aufgesetzt, es resultiert ein unelastischer, stampfender Gang. 
  
  
2.2.2 Makroangiopathie 
 
Unter einer Makroangiopathie versteht man Veränderungen an den 
großen Blutgefäßen. Die bei weitem häufigste Veränderung ist die der 
Arteriosklerose. Durch arteriosklerotische Ablagerungen verhärten sich 
die Blutgefäße. Sie nehmen an Umfang zu und verlieren die natürliche 
Elastizität. Im Innern der Gefäße kommt es zu Ablagerungen und der 
Blutfluss wird beeinträchtigt. Das Risiko für akute 
Durchblutungsstörungen, einschließlich eines Schlaganfalls, Herzinfarkts 
oder der arteriellen Verschlusskrankheit (AVK) nimmt zu. Die periphere 
arterielle Verschlusskrankheit ist bei etwa 40% der Typ-II-Diabetiker 
nachzuweisen17. Bevorzugt sind die Gefäßabschnitte des 
Unterschenkels betroffen. Klinisch zeigt sich dann die peripher arterielle 
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Mangeldurchblutung durch einen kühlen, schlecht durchbluteten Fuß, der 
blass ist und auch livide verfärbt sein kann. Die klassische Symptomatik 
der Claudicatio intermittens und der Ruheschmerz können bei 
fortgeschrittenem Stadium allerdings fehlen, da praktisch immer 
gleichzeitig eine Neuropathie mit einem Verlust der Schmerzempfindung 
entsteht. Bei der Palpation der Fußpulse findet man aufgrund der 
höhersitzenden Stenosen meist keine oder nur sehr schwache Fußpulse. 
Kommt es zu einer relevanten Mangeldurchblutung, entwickeln sich im 
Rahmen der Makroangiopathie klassischerweise akrale Läsionen. 
Die klinische Symptomatik der AVK an der unteren Extremität ist nach 
Fontaine 32 eingeteilt worden. 
 
I Angiographisch nachweisbare Arterienstenosen ohne Klinik 
II Claudicatio intermittens: 
II a Schmerzen bei Gehstrecke > 200 Meter 
II b Schmerzen bei Gehstrecke < 200 Meter 
III Ruheschmerz 
IV Nekrose 
  
Tab. 1.: Klinische Einteilung der AVK nach Fontaine 
 
 
Die Risikofaktoren für die Entwicklung einer Makroangiopathie sind nur 
zum Teil diabetesspezifisch. Rauchen ist ein diabetesunabhängiger 
Risikofaktor, ebenso trägt Bewegungsmangel zur Entstehung bei; die 
Risikofaktoren ,hoher Blutdruck’ und ‚erhöhte Blutzuckerwerte’ sowie 
‚erhöhte Blutfettwerte’ werden heute im weitesten Sinne im Rahmen des 
sogenannten ‚metabolischen Syndroms’ mit dem Typ-II-Diabetes in 
Verbindung gebracht und es wird eine Insulinresistenz als gemeinsame 
Ursache vermutet. 
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2.2.3 Osteoarthropathie 
 
Die diabetische Osteoarthropathie ist erstmals 1881 von Charcot10 
beschrieben worden. Hauptfaktoren in der Pathogenese sind die 
periphere Polyneuropathie, die autonome Neuropathie und Traumata. 
Weitere auslösende Faktoren sind belastungsinduzierte mechanischer 
Stress (z.B. Überbeanspruchung von Knochen und Gelenkknorpel durch 
fortgesetztes Gehen bei Fußdeformität und sensibler Neuropathie), 
Frakturen, sowie verminderte Wachstumsaktivität des Gelenkknorpels 
durch Mangel an „Insulin-like growth factor“ (IGF-1). 
Klinisch kommt es zu einer Weichteilschwellung, Rötung und 
Überwärmung des Fußes mit Instabilität verschiedener Gelenke oder 
Spontanfrakturen, ausgelöst durch Mikrotraumata. Im Verlauf entstehen 
Fußdeformitäten, die zu Druckläsionen prädisponieren. 
Nach Eichenholtz14 werden drei Phasen der Osteoarthropathie 
unterschieden: in der Auflösungsphase kommt es zur Demineralisation 
des lokalen Knochens, zur periartikulären Frakturen und zur 
Gelenksluxationen. Klinisch imponiert eine lokale Schwellung, 
Überwärmung und Rötung. In der Koaleszenzphase folgt eine 
Knochenresorption, Organisation und frühes Heilen von 
Frakturfragmenten sowie periostalen Neuformation von Knochen. Die 
Stabilität der Frakturen erhöht sich, gleichzeitig nimmt die Entzündung 
ab. In der abschließenden Konsolidationsphase glätten sich die scharfen 
Kanten der Fragmente. Radiologisch zeigt sich eine knöcherne und 
fibröse Ankylose. Es entwickelt sich eine fixierte Deformität. 
Sanders28, Frykberg17 und Wetz35 unterteilen die DNOAP abhängig 
von der Lokalisation in 5 Haupttypen und stellen über die deskriptive 
Einteilung hinaus auch unterschiedliche Behandlungsansätze vor. Typ I, 
II und III sind mit 70 - 80 % am häufigsten. 
Nekrosen im Bereich der Metatarsophalangealgelenke werden als Typ I 
klassifiziert. Daraus können die zuckerstangenähnlichen Zuspitzungen 
der Metatarsalia entstehen, die häufig eine Perforation der Fußsohle 
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verursachen. Bei Typ II – Veränderungen sind hauptsächlich die 
Tarsometatarsalgelenke, also das Lisfranc-Gelenk betroffen. Durch 
Verformung der Cuneiformia entsteht nach Luxation des Naviculare der 
schwere Knick-PlattFuβ. Der arthropathische Schaukelfuß entwickelt sich 
in Folge einer Nekrose vorwiegend im Bereich des Chopart-Gelenkes 
(=Typ III). Der steil stehende Talus prädisponiert auf Grund der 
Drucküberbelastung zur Entstehung des plantaren Ulkus im 
Fußwurzelbereich. Die seltenen Typ IV – Veränderungen entsprechen 
Nekrosen im Bereich des oberen Sprunggelenkes bzw. des unteren 
Sprunggelenkes (=Typ V). 
  
 
2.2.4 Diabetisches Ulkus 
 
Die Entstehung eines diabetischen Ulkus ist ein multifaktorielles 
Geschehen. Man kann zwischen intrinsischen und extrinsischen 
Einflüssen unterscheiden: 
 
Intrinsische Faktoren Extrinsische Faktoren 
Knochenprominenzen 
eingeschränkte Gelenkbewegung 
Gelenkdeformitäten 
Kallus 
Veränderte Gewebeeigenschaften 
Vorherige Fußoperationen 
Neuro-osteoarthropathische Gelenke
Inadäquates Schuhwerk 
BarFuβ gehen 
Stürze und Unfälle 
Objekte im Schuh 
Aktivitätsniveau 
    
  Tab. 2 : In- und extrinsische Faktoren bei der Entstehung von 
Ulzerationen 6 
 
 
Die häufigste Primärläsion sind  Hämatome oder mit Gewebsflüssigkeit 
gefüllte Blasen, die sich an Orten hoher mechanischer Belastung 
formieren 33. Besonders betroffen ist mit 70-90% der Vorfußbereich, hier 
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vor allem die Zehenkuppen, die Streckseite der Mittelgelenke und die 
Sohlenhaut über den Mittelfußköpfchen. 
Für die Pathogenese wichtig ist auch die sehr empfindliche Haut, die  
aufgrund der autonomen Polyneuropathie eine verminderte 
Schweißsekretion aufweist. Vermehrte Schwielenbildung und Rissigkeit 
tritt auf. Die sensorische Polyneuropathie bewirkt eine 
Schmerzunempfindlichkeit, unbemerkt wird die Läsion weiter erhöhtem 
Druck ausgesetzt. Es entwickelt sich ein zentraler Gewebsdefekt mit 
ausgedehnter umgebender Kallusbildung: diabetisches Ulkus oder 
Malum perforans genannt. 
 
 
Abb. 4: Beispiel eines diabetischen Ulkus. 
 
 
Diese Läsionen  können sich in der Folge bakteriell besiedeln. Die 
häufigsten Mikroorganismen sind die gramnegativen aeroben Proteus 
mirabilis, Pseudomonas aeruginosa und E.coli sowie die grampositiven 
Enterokokken  und Staphylococcus aureus.  
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Durch Superinfektion und Weiterschreiten der Ulzeration kommt es zur 
Ausdehnung in die Tiefe mit Befall des Knochens. Eine Osteomyelitis 
und fortschreitende Nekrosen des Weichteilgewebes können schließlich 
zur Amputation der betroffenen Fußanteile führen. Chronische Ulzera als 
Primärläsion sind bei beinahe 85% aller Amputationen bei Diabetikern zu 
finden.25 
 
Für die Läsionen am diabetischen Fuß hat Wagner34 eine weit verbreitete 
schematische Einteilung vorgeschlagen: 
 
Grad 0 Risikofuß ohne Läsion 
Grad 1 
Oberflächliches Ulkus mit potentieller Infektionsgefahr oder mit 
Infektionen nur im Wundbereich 
Grad 2 Tiefes, gelenknah infiziertes Ulkus 
Grad 3 
Penetrierende Infektion mit Knochenbeteiligung (Osteomyelitis) 
oder Abszess 
Grad 4 Begrenzte Vorfuß- oder Fersennekrose 
Grad 5 Nekrose des Fußes 
 
Tab. 3.: Schweregrad diabetischer Fußkomplikationen nach Wagner34 
 
 
2.3 Zusammenhang Diabetisches Fußsyndrom und 
plantarer Fußdruck 
 
Typischerweise geht das Diabetische Fußsyndrom mit einem erhöhten 
plantaren Fußdruck einher. Zur direkten Druckerhöhung trägt die bereits 
erwähnte motorische Neuropathie bei. Diese führt im weiteren Verlauf zu 
Hammer- und Klauenzehen, durch die wiederum die Metatarsalköpfchen 
prominent und damit besonders druckexponiert werden. So ändert sich 
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die Druckbelastung über dem gesamten Fuß, die dynamischen 
Abrollvorgänge sind gestört 9. 
Daneben spielt die sensorische Neuropathie eine wichtige Rolle bei der 
plantaren Druckverteilung. Man findet bei Patienten mit Diabetes mellitus 
häufig eine gestörte Tiefensensibilität. Dadurch resultiert ein 
‚stampfender’ Gang, bei dem erhöhte Druckspitzen festgemacht werden 
können. 
Des Weiteren stehen die im Verlauf der Osteoarthropathie auftretenden  
Fußdeformitäten, Frakturen und Knochen/Knorpelfragmente im engen 
Zusammenhang mit den beobachteten Druckerhöhungen. 
Klinisch entdeckt man bei Patienten mit diabetischem Fußsyndrom 
häufig eine Einschränkung der Gelenkbeweglichkeit, die als ‚Limited 
Joint Mobility’ (LJM) bezeichnet wird. Der Zusammenhang zwischen LJM 
und erhöhtem plantaren Fußdruck wurde bereits deutlich aufgezeigt15. 
Außerdem nimmt die Viskoelastizität der Subcutis ab, es kommt zum 
Abbau des plantaren Fettpolsters. Dadurch wird die Belastungsfläche 
kleiner und der lokale Bodendruck größer11. 
Manchmal sind es auch Gegenstände in den Schuhen der Patienten, die 
aufgrund der sensorischen Neuropathie über längere Zeit unbemerkt die 
Haut verletzen.  
Änderungen der Druckverteilung aus oben genannten Ursachen führen 
an den druckexponierten Stellen zu starker Hornhautbildung. Dadurch 
entwickeln sich prominente Flächen, die wiederum mehr Druck 
aufnehmen, zum Teil bis zu 30% 37. Das ist häufig der Beginn eines 
Circulus vitiosus, dem die Patienten mit diabetischem Fußsyndrom 
ausgesetzt sind. 
Die Progression der Entwicklung wird durch die sensorischen 
Neuropathie begünstigt. Das nachlassende Schmerzempfinden bewirkt, 
dass erhöhte Druckbelastung oder auch kleine Verletzungen über lange 
Zeit unbemerkt bleiben und somit die Schonhaltung fehlt. 
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2.4 Präventionsmaßnahmen 
 
Die Präventionsmaßnahmen lassen sich in drei verschiedene Formen 
einteilen. 
Primärprävention heißt krankheitsauslösende Faktoren zu erkennen 
und zu vermeiden bzw. auszuschalten. Bezogen auf den Diabetes 
mellitus bedeutet dies, z.B. diätetische Maßnahmen, Reduktion des 
Übergewichts, kohlenhydratarme und fettarme Ernährung,  Minimierung 
atherogener Risikofaktoren (Rauchen, Alkohol) sowie körperliche 
Aktivitäten.   
Die Sekundärprävention geht von der Existenz von Risikofaktoren und 
der Erkennbarkeit von Frühformen von Erkrankungen aus. Sie ermöglicht 
eine Vorsorge gegen weitere Ausbreitung der bereits bestehenden 
Krankheit und ein Verhindern der Folgekomplikationen. 
Ein Beispiel für Sekundärprävention ist z.B. die Krankheitsfrüherkennung 
im Stadium der gestörten Glukosetoleranz mit dem Ziel, das Auftreten 
diabetesspezifischer Komplikationen zu verhindern oder zumindest 
hinauszuzögern. 
Die Tertiärprävention ist die Bezeichnung für die Rehabilitation von 
Patienten und die Nachsorge, um einer Wiederkehr der Krankheit 
vorzubeugen. 
Im Falle von Diabetes wäre damit z.B. das Vermeiden der Endstadien 
diabetesspezifischer Komplikationen wie Erblindung, Niereninsuffizienz 
oder Amputationen gemeint (siehe auch Anhang 6.2 St.Vincent-
Deklaration). 
Tertiäre Präventivmaßnahmen speziell bei Patienten mit erhöhtem Risiko 
von plantaren Ulzera wären: 
 
- Sachgerechte Fußpflege 
o Schonendes Abtragen der Hyperkeratosen 
o Sachgemäßes Kürzen der Nägel 
o Rückfettende Hautpflege zur Vermeidung von Rhagaden 
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- Patientenschulung: 
o Regelmäßige Fußinspektion durch den Patienten oder seine 
Angehörigen 
o Prävention mechanischer, chemischer und thermischer Noxen 
o Untersuchung der Schuhe auf Fremdkörper vor dem Anziehen 
o Anleitung zur verletzungsfreien Fußpflege und zum Gebrauch 
von geeignetem Schuhwerk 
- Adäquates Schuhwerk: 
o Schuhwerk, das an die veränderte Biomechanik und 
Deformitäten diabetischer Füße angepasst ist, ist ein 
wesentlicher Bestandteil der Prophylaxe und 
Rezidivprophylaxe (siehe Tab.4). 
 
Risikogruppe Schuhwerk 
0: keine Sensibilitätsstörung Normaler Konfektionsschuh 
1: Sensibilität vermindert oder PAVK Konfektionierter Schutzschuh 
2: Sensibilität vermindert und 
Fußdeformität 
Orthopädischer Maßschuh 
3: Sensibilität vermindert und 
eingeschränkte Gelenksbeweg-
lichkeit oder früheres Ulkus und 
Deformität 
Orthopädischer Maßschuh mit 
starrer Vorfußrolle 
4: Osteoarthropathie mit 
- Vorfußfraktur 
 
- Mittelfußfraktur 
- Rückfußfraktur 
 
- Orthopädischer Maßschuh mit 
starrer Vorfußrolle 
- mit Mittelfußversteifung 
- mit Rückfuß- / 
Sprunggelenksversteifung 
5: Akutes Ulkus 
Entlastungsschuh, 
Verbandschuh 
 
Tab.4: Schuhversorgung nach Risikogruppen (Sims/Cavanagh30) 
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Die Primär- sowie Sekundärprävention nehmen eine wichtige Stellung im 
Gesundheitswesen zur Vermeidung von Erkrankungen ein. 
Jedoch in der Behandlung von Erkrankungen, insbesondere von 
chronischen Erkrankungen, ist die Vermeidung von Komplikationen und 
Folgeerkrankungen besonders bedeutend. 
Situationen, die zu einem erhöhten Ulzerationsrisiko führen, müssen 
identifiziert und vermieden werden, hierzu soll diese Arbeit einen Beitrag 
leisten. 
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2.5 Plantare Fußdruckmessung 
 
2.5.1 Messverfahren 
 
Die ersten quantitativen Fußdruckmessungen führten Marey22 (1873) 
und Carlet7 (1872) mit pneumatischen Druckaufnehmern im letzten 
Jahrhundert durch, ohne dass dabei speziell Diabetiker gemessen 
wurden. Es folgte die Entwicklung von Druckaufnehmern auf der Basis 
von verformbaren Materialien, die bei Druckexposition eine 
Tintenfärbung zeigten, welche in ihrer Intensität dem Druckwert 
proportional war. Die Auswertung erfolgte anfangs qualitativ durch 
Sichtinspektion. 
Heutzutage basieren die Druck-Messsysteme auf speziellen 
elektromechanischen Sensoren. Streng genommen wird die 
Bodenreaktionskraft F gemessen. Bei bekannter Angriffsfläche A kann 
der Druck p berechnet werden: 
 
p = F / A 
 
In der SI-Nomenklatur ist die Einheit ein Pascal (Pa) entsprechend einem 
Newton pro m² (1 N m-2). Der größte Spitzendruck, der in unseren 
Untersuchungen gemessen wurde, betrug 400 kPa. Viele Anwender 
bevorzugen die anschaulichere Einheit Newton pro cm² (1 N cm-2 = 10 
kPa). 
 
 
Generell kann man verschiedene Sensortypen unterscheiden: kapazitive  
Sensoren, resistive und piezoresistive Sensoren. 
 
Kapazitive Messverfahren benutzen elektrische Kondensatoren, die bei 
senkrechter Belastung (Normalkraft) zusammengedrückt werden. 
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Dadurch erhöht sich die Kapazität, die mit einer hochfrequenten 
Prüfspannung gemessen wird. Nachfolgend ist das Schema eines 
solchen kapazitiven Drucksensors gezeigt (Abb.5). Eine Besonderheit ist, 
dass die Sensoren weitgehend unempfindlich gegen Scherkräfte sind. 
 
 
A=Metallfolie, 
B=kompressibles 
Dielektrikum 
 
Abb. 5.: Schema eines kapazitiven Drucksensors (nach Alexander 1) 
 
 
Resistive Druckaufnehmer sind ähnlich aufgebaut, nur dass sich anstelle 
des elektrisch isolierenden Dielektriums eine leitfähige 
Widerstandsschicht (im einfachsten Fall Kohlestaub) zwischen den 
Leiterbahnen befindet, die bei Kompression ihre Leitfähigkeit ändert. Ein 
Nachteil liegt in der relativ schlechten Reproduzierbarkeit der 
Messungen. 
 
Das piezoresistive Verfahren verwendet einen Mikrochip zur 
Druckbestimmung. Die Durchbiegung eines hauchdünnen Plättchens, 
auf welches Wiederstandsbahnen aufgedampft sind, bewirkt eine 
druckproportionale Änderung des Widerstands. Nachteilig sind hier: Die 
Sensoren müssen separat positioniert sein, es ist also keine 
flächendeckende Erfassung möglich. Weiterhin kann nicht zwischen 
Normal- und Tangentialkräften (Scherkräften) unterschieden werden. 
 
Ein weiteres in der biomechanischen Forschung gebräuchliches 
Messverfahren ist das piezokeramische Verfahren. Hier wird die 
Widerstandsänderung eines druckabhängigen Quarzes gemessen. Die 
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Sensoren gelten als sehr genau, haben jedoch eine mehr oder weniger 
hohe Temperaturabhängigkeit. 
 
Nachfolgend sind die bekanntesten Hersteller und die entsprechenden 
Sensortypen aufgelistet: 
 
Sensortyp Hersteller 
Kapazitiv Novel (Emed / Pedar) 
Resistiv Fastscan 
Piezoresistiv Parotec 
 
 
 
2.5.2 Messsysteme 
 
Messungen der Druckverteilung können unter zwei grundsätzlich 
verschiedenen Bedingungen durchgeführt werden: 1. durch eine 
Messplatte oder -Folie mit matrixförmig angeordneten einzelnen 
Messelementen, die flach und eben am Boden liegt und 2. durch 
Messfolien in Form von Einlegesohlen, die im Schuh in direktem Kontakt 
mit dem Fuß messen. 
Bei medizinischen Fragestellungen bietet die Messung mit der Plattform 
die beste Einsatzmöglichkeit, um die Druckverhältnisse direkt unter der 
Fußsohle darzustellen. Dieses Messsystem erzielt sowohl bei 
Messungen im Stehen als auch im Gehen ein hoch auflösendes 
Verteilungsbild. Dagegen messen die Einlegesohlen die Druckbelastung 
des Fußes im Schuh. So lassen sich die Druckverhältnisse bei 
alltäglichen Bewegungsabläufen sichtbar machen. Besondere praktische 
Bedeutung kommt diese Messart den Orthopädieschuhmachern zu, die 
dadurch über Qualitätskontrolle ihrer Versorgung verfügen. 
 24 
Bei den Messplattformen ist zu beachten, dass sie meist in einem 
Laufsteg angeordnet sind. Eine oder mehrere Messplattformen werden 
offen oder verdeckt im Laufgang platziert. Sind die Plattformen gut 
sichtbar, dann versucht der Proband diese exakt zu treffen. Der 
Schrittrhythmus verändert sich dabei. Das Messergebnis kann durch 
diesen unnatürlichen Schritt verfälscht werden. Bei verdeckter 
Anordnung der Messplattformen weiß der Proband nicht, wann er 
vermessen wird. Die Messplattform wird jedoch häufig dabei verfehlt. 
Eine Vielzahl von Messungen ist nötig, um zu auswertbaren Ergebnissen 
zu gelangen. Dabei ist es wiederum schwierig eine reproduzierbare 
Gangart mit konstanter Geschwindigkeit zu erreichen. 
Es gibt mittlerweile Systeme, bei denen eine oder mehrere 
Messplattformen in ein Laufband integriert sind. Gegenwärtig sind sie 
jedoch noch sehr aufwendige Lösungen und sehr kostspielig. 
 
Die andere Alternative sind die Druckmesssohlen, welche in den Schuh 
eingelegt werden. Ein entscheidender Vorteil besteht darin, dass mit ihrer 
Hilfe die Messung einer kontinuierlichen Schrittfolge des natürlichen 
Gehens möglich ist. 
Die meisten Druckmesssohlen basieren auf einem Sensor-Array, dass 
heißt einer zweidimensionalen, matrixförmigen Anordnung von 
Drucksensoren. Dieses System liegt auch dem bei der vorliegenden 
Arbeit benutzten PEDAR-System zugrunde. 
Der Vorteil bei diesem System besteht erstens in der flächendeckenden 
Belegung mit Sensoren ohne inaktive Bereiche; und zweitens der großen 
Anzahl von Sensoren.  
 
Das Parotec-System dagegen verfügt über 24 solcher Sensoren, die 
nach anatomischen Gesichtspunkten in die Einlegesohle eingearbeitet 
sind. Dies bedeutet, dass die plantare Druckverteilung nicht über einer 
flächendeckenden Matrix, sondern über Einzelsensoren abgetastet wird. 
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Abschließend sollen für die Pedar–Druckmesssohlen die Kriterien  
aufgeführt werden, die bei der Auswahl des Messsystems wichtig waren: 
 
1) Temperaturabhängigkeit  - niedrig 
2) Scherkräfte    - nein 
3) Flächendeckung   - 100% 
4) Flexibilität    - gut 
5) Reproduzierbarkeit   - gut 
6) Langzeit- und Kurzzeitstabilität - gut 
7) Software    - gut 
8) Defektanfälligkeit   - hoch 
 
 
 
2.5.3 Messgrößen 
 
Aus den Fußdruckmessungen lassen sich mehrere Parameter für die 
Auswertung gewinnen. Die Fragestellung der Untersuchung entscheidet 
darüber, welche davon am besten anwendbar sind. Wie in 2.3 
besprochen, ist für Diabetiker der Spitzendruck (=Peak Pressure (PP)) 
ein Messwert besonderer Aussagekraft. Er gibt den Maximalwert des 
Druckes an, der in einer Region des Fuβes während des gesamten 
Messvorgangs ermittelt wurde und wird in N/cm2 angegeben. Die Angabe 
des Spitzendrucks kann sich beziehen auf jeden einzelnen Sensor, eine 
Fußregion oder den gesamten Fuß. 
Abb.6 zeigt schematisch einen typischen zeitlichen Verlauf des 
Druckwertes in einem einzelnen Sensor (Vergleiche dazu den Verlauf 
der Gesamtkraft in Abb.3). Man erkennt, dass der Spitzendruck 
unabhängig von der Zeit auftritt und den höchsten Wert der gesamten 
Messung angibt. 
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Abb. 6 : Maximaldruck (PP) 
 
 
Weiterhin wurde der mittlere Druck (= Mean Pressure (MP)) betrachtet. 
Es steht zur Wahl, ob auch über die Zeiten gemittelt werden soll, in 
denen der Fuß nicht belastet wird. Hier wurde standardmäßig über die 
Standphase gemittelt, das ist die Zeit von Fersenaufsatz (Heel strike) bis 
Zehenabstoß (Toe off). 
 
Abb. 7 : Mittlerer Druck (MP) 
 
Die Sensoren werden mit einer Frequenz von 50 Hz abgetastet und 
bieten damit Informationen über den zeitlichen Verlauf. Als Kontaktzeit 
wird demnach die Zeit bezeichnet, in der mindestens 1 Sensor belastet 
wird. Diese Kontaktzeit wird in Prozent der gesamten Schrittdauer 
angegeben. Entsprechend ist es möglich, auch für einzelne Regionen 
des Fußes die Kontaktzeit anzugeben. Das heißt, es lässt sich z.B. im 
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Fersenbereich deutlich machen, wie lange diese Region im Verhältnis 
zur Schrittdauer belastet wird. 
 
 
 
2.5.4 Nicht erfasste Einflussgrößen 
 
2.5.4.1 Scherkräfte 
 
Für Scherkräfte parallel zur Fußsohle gibt es unterschiedliche Ursachen. 
Sie entstehen hauptsächlich durch äußere Horizontalkräfte, z.B. in der 
Brems- und der Beschleunigungsphase eines Schrittes. 
Nach Meinung einiger Autoren18,20 spielen die Scherkräfte neben den 
Normalspannungen eine wichtige Rolle bei der Entstehung von 
Ulzerationen. Im Allgemeinen sind sie jedoch proportional zu den 
Normalkräften. 
Da das vorliegende Druckmeßsystem nur die vertikale Komponente der 
Bodenreaktionskraft ermittelt, können Scherbeanspruchungen nicht 
berücksichtigt werden. 
 
2.5.4.2 Hysterese 
 
Hysterese ist ein wichtiger Faktor, der als Eigenschaft eines 
Messsystems beachtet werden muss. 
Bei Drucksensoren macht sich Hysterese wie folgt bemerkbar: nach 
Kompression durch Belastung, und anschließender vollständiger 
Entlastung geht das Signal des Sensors nicht auf den Ausgangswert 
zurück. Die Stärke des verbleibenden Signals ist ein Maß für den 
Hystereseeffekt. 
Hysterese bedeutet demnach eine nicht kontrollierbare Verschiebung 
des Nullpunktes. 
 
 28 
2.5.4.3 Cross-Talk 
 
Als cross-talk wird die gegenseitige Beeinflussung zweier benachbarter 
Sensoren bezeichnet. 
Eine solche Beeinflussung führt dazu, dass einzelne Sensoren auf Grund 
einer unterschiedlichen Belastung der benachbarten Sensoren zu hohe 
oder zu niedrige Druckwerte anzeigen. Im einfachsten Fall werden 
Druckdifferenzen nivelliert.  
 
 
 
2.5.5 Grenzen des kapazitiven Messverfahrens 
 
Während die anderen gebräuchlichen Messverfahren Abtastraten bis zu 
maximal 250 Hz (piezoresistive Sensoren) erreichen, sind kapazitive 
Sensoren auf 100 Hz begrenzt.  
 
Das eingesetzte System war online über ein Kabel an einen 
Messcomputer angeschlossen. Hinderlich war die Kabellänge, welche 
die Messstrecke auf ca. 6 Meter vom Computer aus begrenzte. Dadurch 
waren keine Langzeitmessungen möglich. Neuere Messsysteme haben 
hier Abhilfe geschaffen. 
 
Eine Besonderheit der PEDAR - Messsohlen ist, dass nur bestimmte 
Größen angeboten werden. Wenn eine Sohle von der Länge her nicht in 
den Schuh passt, hat man noch die Möglichkeit, eine längere oder 
kürzere auszuwählen. Aber in der Breite ist man an die Form der 
angebotenen Messsohlen gebunden. So konnte es vorkommen, dass die 
Sohlenfläche bei Patienten mit breiten Füßen nicht von den Messsohlen 
abgedeckt wurde. Auch hier ist inzwischen in Form unterschiedlicher 
Breite für Abhilfe gesorgt, der hohe Preis der Sohlen schränkt die 
Auswahl jedoch erheblich ein. 
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3 Material und Methoden 
 
3.1 Patienten 
 
19 Patienten, 11 männliche und 8 weibliche Diabetiker, wurden für die 
Ganganalyse ausgewählt. Nachfolgend sind die Patienten mit ihren 
persönlichen Daten in einer Tabelle aufgelistet (Tab. 5). 
 
  
Geschlecht
Alter 
(Jahre) 
Größe 
(cm) 
Gewicht
(Kg) 
BMI
Schuh-
größe
Bein-
länge
(cm) 
Diabetes-
typ 
Ulzera 
Neuro-
pathie 
DNOAP
Angio-
pathie
Nr.1 M 56 185 93 27,2 42 99 II + + + - 
Nr.2 M 43 182 93 28,1 43 96 II + - - - 
Nr.3 W 43 172 76 25,7 39 91 I + - + - 
Nr.4 W 36 168 58 20,5 38 89 I + - + - 
Nr.5 M 31 193 100 26,8 45 105 II + + - - 
Nr.6 W 63 160 87 34,0 39 81 II - + + - 
Nr.7 W 61 175 80 26,1 41 95 II + + + - 
Nr.8 M 53 188 86 24,3 45 98 II + + - - 
Nr.9 M 56 180 95 29,3 44 94 II + + + - 
Nr.10 M 60 175 79 25,8 42 103 I + + + + 
Nr.11 M 47 185 110 32,1 43 96 II + + + - 
Nr.12 M 39 182 94 28,4 44 97 I - + + + 
Nr.13 M 69 184 112 33,1 45 96 II + - - - 
Nr.14 W 50 180 92 28,4 42 95 II - - + - 
Nr.15 W 58 165 86 31,6 39 88 II - + - - 
Nr.16 M 58 182 100 30,2 45 96 II + + - - 
Nr.17 W 69 176 64 20,7 40 88 I - + - - 
Nr.18 M 53 189 108 30,2 46 107 II + + - - 
Nr.19 W 49 175 75 24,5 42 106 I - + - + 
 
Tab. 5: Patientendaten 
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Patientendaten Mittelwert 
Alter (Jahre) 45 
Größe (cm) 176 
Gewicht (Kg) 74 
BMI 27,7 
Schuhgröße (Franz. Stichmaß) 42 
Beinlänge (cm) 96 
 
Tab. 6 : Mittelwerte der Patientendaten 
 
Das Alter der Patienten lag im Mittel bei 45,2 (± 8,3) Jahren. Die Größe 
betrug im Mittel 176,1 (± 12,1) Zentimeter. Das Gewicht war im Mittel 
74,2 (± 13,7) Kilogramm.  
Die Beinlänge betrug im Mittel 94,4 (± 4,9) Zentimeter. Das 
Messverfahren für die Bestimmung der Beinlänge wird weiter unten im 
Abschnitt 4.2.2 beschrieben. 
Bei 14 Patienten lag der BMI über 25 Kg / m². Diese Werte stufen die 
Patienten nach den Regeln der Deutschen Adipositas Gesellschaft als 
übergewichtig ein (siehe Anhang Abb. 19.). 
13 der Patienten litten unter Diabetes mellitus vom Typ II. 6 von ihnen 
galten nach ihrem Body-Maß-Index (BMI) als übergewichtig, weitere 6 
sogar als stark übergewichtig (BMI > 30). Demnach ist der Diabetes 
mellitus dieser 12 Patienten als Typ II b (mit Übergewicht) einzustufen. 
Die übrigen 6 Patienten konnten dem Typ I zugeordnet werden. 
Zusätzlich wurde nach den Folgekomplikationen des Diabetes mellitus 
gefragt. 14 Patienten hatten im Laufe ihrer Krankheit eine Ulzeration 
durchgemacht, die zum Zeitpunkt der Messung abgeheilt sein musste.  
Bei 14 Patienten wurde eine Neuropathie diagnostiziert, bei 10 eine 
diabetisch-neuropathische Osteoarthropathie (DNOAP) und nur bei 3 
Patienten eine Angiopathie. 
Umseitig befindet sich der Fragebogen, der im Beisein der Patienten 
ausgefüllt wurde. 
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Fragebogen zur Ganganalyse 
 Klinik für Technische Orthopädie 
und Rehabilitation 
 
Datum : 
 
 
Name   : 
 
Vorname  : 
 
Geschlecht  :  O m    O w 
 
Geburtsdatum : 
 
Größe   : 
 
Gewicht  : 
 
Schuhgröße  : 
 
Beinlänge  :  
 
Max. Schrittlänge : 
 
 
 
Diabetestyp  :  O Typ I    O Typ II 
 
Ulcera  :   O ja    O nein 
 
Neuropathie  :  O ja    O nein 
 
Angiopathie  :  O ja    O nein 
 
DNOAP  :  O Typ I    O Typ II 
 
O Typ III    O Typ IV 
 
 
Besonderheiten : 
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3.1.1 Ausschlusskriterien 
 
Patienten mit frischen Ulzera oder Verletzungen, die das `normale` 
Gangbild beeinträchtigt hätten, wurden von den Messungen 
ausgeschlossen. Hier bestand die Gefahr der Schonhaltung, was zu 
einer Verfälschung der Messwerte geführt hätte. 
Ebenso wurden Patienten mit unsicherem Gang ausgeschlossen. Die 
Gefahr, dass die Patienten durch das Trippelband noch weiter 
verunsichert gewesen wären und somit hätten stürzen können, war zu 
groß. 
Durch die festlegte Größe der Messeinlagen war man bei der Auswahl 
der Patienten beschränkt. Es waren nur Schuhgrößen von 39 bis 45 
zugelassen. 
 
 
 
3.2 Versuchsaufbau 
 
3.2.1 Messung der Geschwindigkeit 
 
Die Geschwindigkeit lässt sich im weitesten Sinne als ein Parameter des 
Gangmusters verstehen. Sie hat bei Veränderung große Auswirkung auf 
das plantare Druckbild 27. 
Zur Bestimmung der Ganggeschwindigkeit der Patienten setzten wir ein 
Messsystem mit Lichtschranken des Systems MuscleLab der Firma 
Ergotest Technology ein. Die beiden Lichtschranken wurden dabei in 
einem Abstand von einem Meter voneinander jeweils in einer Höhe von 
150 Zentimetern über dem Boden positioniert. Dieses 
Geschwindigkeitsmesssystem befand sich in der Mitte des 8 Meter 
langen Laufstegs, auf dem die Messungen durchgeführt wurden. Dies 
sollte gewährleisten, dass die Patienten zur Zeit der 
Geschwindigkeitsmessung einen gleichmäßigen Gangrhythmus 
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erreichten hatten. Zudem stand ihnen eine ausreichende Strecke zum 
Auslaufen zur Verfügung. 
Die Geschwindigkeitsmessung diente hauptsächlich der Kontrolle, um 
eine Mittelung über mehrere Messläufe unter annähernd gleichen 
Bedingungen durchführen zu können. Wenn daher die 
Geschwindigkeiten in aufeinanderfolgenden Messläufen zu stark (>0,05 
m/s) voneinander abwichen, wurde die Messung wiederholt. 
Zusätzlich diente die Kontrolle der Geschwindigkeit dazu, den Einfluss  
der Schrittlängenbegrenzung auf die Ganggeschwindigkeit aufzuzeigen. 
Wie oben erwähnt steht die Geschwindigkeit in direkter Beziehung zur 
Schrittweite. Somit wurde besonderes Augenmerk auf diesen 
kinematischen Parameter gelegt. Er spielt in den Ergebnissen eine 
wichtige Rolle, da auch der plantare Fußdruck von der 
Ganggeschwindigkeit maßgeblich beeinflusst wird. Diese Beziehung 
wurde vielfach in wissenschaftlichen Untersuchungen festgestellt. 
 
 
3.2.2 „Trippelband“ / Schrittlängenbegrenzung 
 
Zur Begrenzung der Schrittlänge wurde ein elastisches „Trippelband“ 
entwickelt, das mithilfe von Klettbändern beiderseits oberhalb der 
Knöchel befestigt wird. Es sind zur Einstellung des Abstandes 
Druckknöpfe angebracht, die eine Begrenzung der maximalen 
Schrittlänge erlauben. Abhängig von der Größe der Patienten stehen 
zwei Exemplare zur Verfügung: eins zur Einstellung eines Abstandes von 
20 bis 50 Zentimetern, ein anderes für einen Abstand zwischen 32 und 
75 Zentimetern. 
 
 34 
 
Abb. 8 : Trippelband 
  
Die Einstellung der maximalen Schrittlänge für jeden einzelnen Patienten 
hing von seiner Beinlänge ab. Diese wurde wie folgt bestimmt: 
Die Patienten wurden aufgefordert, sich in normaler Haltung hinzustellen. 
Dann wurde vom Trochanter major aus die Strecke bis zum Boden, 
einschließlich der Schuhsohlen, als 
Länge des Beins L b gemessen. Die 
Länge L t des Trippelbandes wurde 
mit Hilfe der Druckknöpfe so 
eingestellt, dass sie im gespannten 
Zustand 1/3 der maximalen Beinlänge 
betrug. 
 
 
 
 
Abb. 9 : Patient mit Trippelband 
 
 
 Die Elastizität des Trippelbandes garantierte ein einigermaßen flüssiges 
Gangbild, da die Schwungphase nicht abrupt beendet wird. Durch die 
elastische Erhöhung des Wiederstandes wurde dem Patienten die 
Begrenzung der Schrittlänge signalisiert ohne sein Gangbild zu zerstören 
und Sturzgefahr zu provozieren. Mit einem unelastischen Band wäre der 
Ablauf nicht flüssig gewesen, da der Schwung beim Vorsetzen des 
Fußes abrupt beendet worden wäre. 
L t = L b / 3 
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Abb. 10 : PEDAR -System 
3.3 Das kapazitive Fußdruckmesssystem PEDAR 
 
In vorliegender Arbeit wird zur Erfassung 
 der plantaren Druckverteilung das 
PEDAR - System (Firma Novel GmbH, 
München) verwendet. Es besteht aus 
einem Paar 2.6 mm dicker Messsohlen mit 
jeweils 99  Sensoren, die mit einer 
Frequenz von 50 Hz ausgelesen werden. 
Die Sohlen liegen für Schuhgrößen von 24 
bis 45 vor. Die Software erlaubt, den 
Messbereich zwischen 1-120 N/cm² 
einzustellen. Die Genauigkeit der Messung 
liegt bei ± 5 % (Herstellerangabe). 
Das Pedar-System lässt sich über eine RS 232 Schnittstelle an einen PC 
anschließen. In unserem Falle wurde ein Pentium mit 166 MHz und 
Windows 98 als Betriebssystem verwendet. 
Ebenfalls angeschlossen ist ein pneumatisches Eichgerät der Firma 
Novel, das regelmäßig für die Kalibrierung der Sohlen benutzt wurde. 
Die Daten wurden mit der vom Hersteller bereitgestellten Software in 
Druckverteilungen umgerechnet und wahlweise über einen 
Schwarz/Weiß- oder Farbdrucker ausgegeben. Das folgende 
Flussdiagramm stellt das Zusammenwirken der verschiedenen 
Komponenten des Druckmesssystems dar (Abb.11). 
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Abb. 11 : Flussdiagramm des Druckmesssystems 
 
 
 
3.4 Messprotokoll 
 
3.4.1 Vorbereitung und Durchführung der Messungen 
 
Nach Erfassung der persönlichen Daten werden Messeinlagen in die von 
den Patienten mitgebrachten Schuhe eingelegt. Die Einlagen sollten 
bequem in die Schuhe passen und dabei die Auftrittsfläche möglichst 
vollständig abdecken. Aufgrund der hohen Anfälligkeit werden die 
Messsohlen besonders vorsichtig in die Schuhe gelegt. Beim Anziehen 
der Schuhe sollten die Messsohlen in ihrer Position festgehalten werden, 
damit sie weder verrutschen noch verknicken. 
 
Nun werden die Sohlen über eine Datenleitung (‚Sohlenkabel’, siehe 
Abb. 11) mit der Messbox, und diese mit dem Messcomputer verbunden. 
Die Kabel werden mithilfe von Klettbändern an den Beinen fixiert und die 
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Messbox per Klipp an der Rückseite der Hose befestigt, vorzugsweise an 
einem Gürtel. So behindert die Messbox die Patienten am wenigsten. 
 
Abb. 12 : PEDAR - Messung und Geschwindigkeitsmessung 
 
Der Patient wird nun gebeten, auf der hölzernen Gangbahn auf und ab 
zu gehen, um sich an die Messsituation zu gewöhnen. Er sollte 
versuchen, eine gleichmäßige, für ihn normale Geschwindigkeit zu 
finden, die für die Messung beibehalten werden konnte. 
Vor jeder Messung wird standardmäßig erst eine Nullpunkteinstellung 
der Messsohlen durchgeführt. Jeder Fuß muss kurz hochgehoben 
werden, so dass die Sohle entlastet wird. Im entlasteten Zustand wird ein 
Nullabgleich mit der Tastatur ausgelöst. 
Diese gesamte Prozedur erfolgt nach Herstellerangaben, die in der 
Bedienungsanleitung aufgeführt sind. 
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Dann beginnt die eigentliche Messung. Der Patient bekommt die 
Aufforderung, in dem vorher eingeübten Gangmuster die Gangbahn bis 
zum Ende abzugehen. 
Mit Beginn des ersten Schrittes wird die Aufzeichnung der Druckwerte 
mittels der Software pedar - online gestartet. Beim Passieren der 
Lichtschranken wird automatisch die Ganggeschwindigkeit ermittelt. 
Dieser Messvorgang wird insgesamt dreimal durchgeführt. Liegt ein 
einheitliches Gangbild vor und die Geschwindigkeiten weichen nicht 
mehr als 0,05 m/s voneinander ab, werden die Messungen 
abgespeichert und die dazugehörigen Werte archiviert. Ansonsten wird 
die Messung wiederholt. 
Im Messprotokoll folgen nun die Messungen mit dem Trippelband. Das 
Trippelband wird in der oben (3.2.2) beschriebenen Art angelegt. 
Wiederum sollen sich die Patienten durch mehrfaches Auf- und Abgehen 
auf der Gangbahn an die neue Situation gewöhnen. Dabei wird darauf 
geachtet, dass das Band nicht bis zum Anschlag gespannt wird. Der 
erste Widerstand soll den Patienten schon ans Aufsetzen des Fußes 
erinnern. Durch die Elastizität wird ein gewisser Freiraum in der 
Schrittbewegung gewährleistet, der möglichst nicht voll ausgenutzt 
werden soll. 
Die Messungen selbst laufen nach dem gleichen Muster wie die ohne 
Band ab. 
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3.4.2 Dokumentation und Archivierung 
 
Zur Erfassung der Daten wird ein Archivierungsprogramm benutzt. 
Es erlaubt das Abspeichern der persönlichen Daten der Patienten, sowie 
messspezifische Werte wie z.B. die Ganggeschwindigkeit. Neben vielen 
weiteren Vorteilen, die das Programm bietet, hat sich die einfache 
Bedienung und die Übersicht über alle Daten als sehr nützlich erwiesen. 
Dieses Programm ist eine Eigenentwicklung aus dem Ganglabor der 
Technischen Orthopädie und ist von einem ehemaligen Mitarbeiter 
geschrieben  worden. 
 
 
 
Abb. 13 : Archivprogramm 
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3.5 Auswertung 
 
3.5.1 PEDAR - Messungen 
 
Zur besseren Auswertung der Messungen werden die Schritte aus der 
Messwertdatei (Extension .sol) in ein Dateiformat transformiert, das 
gleichermaßen von der Software bearbeitet werden kann. Dazu wird das 
Programm pedar emedlink benutzt. 
 
  
Abb.14: PedarWin emedlink            Abb.15: NovelWin-average 
 
Im oberen Teil des Fensters der Abb.14 zeigt eine Vorschau das 
Druckverteilungsmuster vor und nach der Transformierung. Der untere 
Fenster der Abbildung präsentiert den zeitlichen Verlauf der gesamten 
Messung. 
Danach wird das Programm average (Abb.15) benutzt, um eine 
Mittelwertbildung der Einzelschritte zu erhalten. Dabei wird über alle 
Schritte eines Messlaufs gemittelt. Die Zeitachse wird auf den längsten 
Gangzyklus normalisiert. Diese Prozedur muss - getrennt für links und 
rechts - für jede einzelne Ganguntersuchung wiederholt werden. So 
erhalten wir schlussendlich eine repräsentative Druckverteilung unter 
dem rechten bzw. linken Fuß für die Messungen ohne 
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Schrittlängenbegrenzung und das gleiche nochmals für die Messungen 
mit Schrittlängenbegrenzung. 
Abschließend wird ein Schema der Auswertprozedur dargestellt. 
 
Messung mit pedar online 
 
 
 
Transformierung mit emedlink 
 
 
 
Mittelwertbildung mit average 
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3.5.2 Einteilung der Fußregionen 
 
Es gibt verschiedene Methoden, den Fußabdruck mittels 
Computeralgorithmen in vorher definierte Regionen zu unterteilen8. 
Diese Algorithmen sind auch in den letzten Jahren in kommerzielle 
Software eingebettet worden (z.B. NovelWin Version 1996, Novel GmbH, 
München, Deutschland). Sie alle zielen darauf ab, dass der Fuß nicht als 
Ganzes angesehen wird, sondern dass man ihn sowohl nach 
anatomischen als auch nach funktionellen Gesichtspunkten einteilen 
kann. In den Projekten des Ganglabors der Technischen Orthopädie 
haben wir normalerweise zwischen 6 Belastungszonen unterschieden: 
Großzehe, Kleinzehen, Ballen, medialer und lateraler Mittelfuß, Rückfuß 
mit Ferse (Abb. 16)12. 
 
              
Abb. 16 : Einteilung der Fußsohle in Regionen 
 
Für die Auswertung der gemessen Druckverteilung wird mittels des 
Programms NovelMask diese oben dargestellte Maske angefertigt. Dazu 
definiert man einzelne Bereiche die durch Relativmaße (in Prozent der 
Gesamtsohle) festgelegt sind und sich so auf Sohlen unterschiedlicher 
Größe übertragen lassen. Als Bezugspunkt wird der erste belastete 
Sensor vom Fersenende ausgehend angesetzt. Von dort aus nimmt z.B. 
der Fersenbereich 30 % der Länge des gesamten gemessenen Fußes 
ein.  
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3.5.3 Kinematische Aussagen 
 
Messung der Schrittlänge 
 
Ob die Patienten unter der Einwirkung des Trippelbandes nun wirklich 
kürzere Schritte machen, lässt sich folgendermaßen berechnen. Anhand 
des Analyseprogramms PedarStep der Firma Novel konnte man die 
durchschnittliche Schrittdauer tS der Patienten ablesen. Diese Zeit tS 
multipliziert mit der gemessenen Geschwindigkeit v ergibt die Länge des 
Schrittes sS: 
 
sS = tS  *  v 
 
 
Dauer der Standphase 
 
Ebenfalls mit dem Analyseprogramm PedarStep kann man die Dauer der 
Standphase ermitteln. Für jeden Schritt wird ein Zeitbalken eingeblendet, 
an dem man einfach die Zeit vom Aufsetzen bis zum Abstoßen des 
Fußes ablesen kann. 
 
 
 
Abb.17:zeitlicher Ablauf einer Schrittfolge (PedarStep) 
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4 Ergebnisse 
 
4.1 Die kinematischen Daten 
 
In der folgenden Tabelle sind die kinematischen Ergebnisse der 
Messungen mit und ohne Trippelband dargestellt. Auch das jeweilige 
Signifikanz-Niveau (p) wird aufgeführt. 
 
  ohne TB mit TB ∆ % p 
v [m/s] 1,05 +/- 0,21 0,80 +/- 0,21 -26,5 +/- 17,7 ** 
T [s] 1,22 +/- 0,12 1,30 +/- 0,11 +23,0 +/- 12,0 * 
Ts [s] 0,75 +/- 0,08 0,81 +/- 0,07 +9,0 +/- 10,5 * 
Td [s] 0,13 +/- 0,02 0,16 +/- 0,02 +23,4 +/- 29,3 * 
Ts / T  0,61 +/- 0,01 0,62 +/- 0,02 +2,1 +/- 3,3 * 
Td / T 0,11 +/- 0,01 0,13 +/- 0,02 +14,9 +/- 19,7 * 
S [m] 0,64 +/- 0,12 0,52 +/- 0,14 -23,0 +/- 12,0 ** 
 
Tab.7: Kinematische Daten (Mittelwert +/- Standardabweichung) mit und  
ohne Trippelband (TB) und die prozentuale Differenz der beiden 
Bedingungen (n=19) 
Die Signifikanz-Niveaus (p) sind durch * (p≤5%) bzw. ** (p≤1%) 
gekennzeichnet. 
 
 
Die Geschwindigkeit v sinkt bei den Messungen mit dem Trippelband 
hochsignifikant (p<0,01) von 1,05 m/s. auf 0,80 m/s. 
Die mittlere Schrittdauer T steigt dagegen mit einem signifikanten 
Unterschied (p<0,05) an. Statt 1,22 s im normalen Gang wurden 1,30 s 
gemessen. 
Ebenso verhält es sich mit der Standphase Ts: Mit dem Trippelband 
verweilen die Patienten mit 0,81 s um 0,06 s länger auf dem Boden. Es 
kann ebenfalls eine Signifikanz in den Ergebnissen festgestellt werden. 
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Die Doppelstützphase Td steigt vergleichsweise noch deutlicher an. Bei 
den normalen Messungen liegt die Zeit, in der beide Füße den Boden 
berühren bei 0,14 s. Dagegen verlängert sich diese Dauer signifikant auf 
0,16 s bei Messungen mit verkürzter Schrittlänge. 
Die aus der mittleren Schrittdauer und der gemessenen Geschwindigkeit 
berechnete Schrittlänge s fällt mit dem Trippelband hochsignifikant von 
0,64 m bei normalem Gang auf 0,52 m ab. 
 
 
Abb.18: Dauer der Gangphasen mit (rot) und ohne (blau) Trippelband 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
double 
support
double 
support
right swing
left swing left stance
right stance
gait cycle
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4.2 Die kinetischen Daten 
 
Mit den unter 3.5.2 beschriebenen Maskensetzungen liefert das 
Programmsystem NovelWin den maximale Druck und den mittleren 
Druck für die oben genannten 6 Regionen unter dem Fuß: 
 
 
4.2.1 Der plantare Maximaldruck 
 
Die folgende Tabelle zeigt den plantaren Fußdruck in den einzelnen 
Fußregionen, aufgeteilt in Messungen mit und ohne Trippelband. 
Zusätzlich ist das Signifikanz-Niveau (p) aufgeführt.  
 
 
Fußregion ohne TB mit TB ∆ % p 
Kleinzehen 9,9 +/- 4,5 8,00 +/- 4,3 -18,0 +/- 19,5 ** 
Großzehe 13,9 +/- 8,2 11,20 +/- 9,4 -22,8 +/- 23,7 * 
Ballenregion 20,4 +/- 6,7 16,6 +/- 4,8 -14,7 +/- 22,1 ** 
Lat.Mittelfuß 11,6 +/- 3,9 10,80 +/- 3,7 -7,0 +/- 11,1 * 
Med. Mittelfuß 10,4 +/- 4,4 9,20 +/- 3,7 -10,5 +/- 14,3 * 
Ferse 15,3 +/- 4,0 14,4 +/- 4,5 -7,2 +/- 11,3 * 
 
Tab.8:Maximaldruck (Mittelwert in N/cm2 +/- Standardabweichung) mit 
und ohne Trippelband (TB) und die prozentuale Differenz der 
beiden Bedingungen (n=19) 
Die Signifikanz-Niveaus (p) sind durch * (p≤5%) bzw. ** (p≤1%) 
gekennzeichnet. 
 
 
Die Maximaldruckwerte zeigen in allen Regionen eine signifikante 
(p<0,05) Abnahme bei verkürzter Schrittlänge. In der Ballenregion und im 
Bereich der Kleinzehen zeigen sich sogar hochsignifikante Unterschiede 
(p<0,01). 
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Der Maximaldruck im Bereich der Ferse fällt bei verkürzter Schrittlänge 
nur leicht. Auch im lateralen und medialen Bereich des Mittelfußes 
verringert sich der Maximaldruck durch den Gebrauch des Trippelbandes 
geringfügig. In der Ballenregion sinkt der Spitzendruck besonders stark 
um 14,7 % +/- 22,1. Die größte Differenz wird aber unter den Kleinzehen 
und der Großzehen beobachtet. Hier nimmt der Maximaldruck um mehr 
als 18,0 % ab. 
 
 
4.2.2 Der mittlere Druck 
 
In der folgenden Tabelle ist der mittlere Plantardruck in den einzelnen 
Fußregionen aufgelistet, jeweils aufgeteilt in Messungen mit und ohne 
Trippelband. Zudem ist das jeweilige Signifikanz-Niveau (p) aufgeführt. 
 
Fußregion ohne TB mit TB ∆ % p 
Kleinzehen 1,7 +/- 0,6 1,5 +/- 0,6 -9,1 +/- 19,9 * 
Großzehe 2,2 +/- 1,4 1,9 +/- 1,4 -11,7 +/- 24,6 * 
Ballenregion 3,7 +/- 1,2 3,2 +/- 1,1 -10,8 +/- 14,4 ** 
Lat.Mittelfuß 3,1 +/- 1,2 3 +/- 1,1 -2,4 +/- 7,7 - 
Med. Mittelfuß 2,3 +/- 0,8 2,2 +/- 0,7 -1,6 +/- 12,8 - 
Ferse 3,5 +/- 1,1 3,7 +/- 1,1 5,5 +/- 18 - 
 
Tab.9: Mittlerer Druck (Mittelwert in N/cm2 +/- Standardabweichung) mit 
und ohne Trippelband (TB) und die prozentuale Differenz der 
beiden Bedingungen (n=19) 
Die Signifikanz-Niveaus (p) sind durch * (p≤5%) bzw. ** (p≤1%) 
gekennzeichnet. 
 
 
Auch hier verursacht der Einsatz des Trippelbandes tendenziell eine 
Abnahme der Druckwerte. Hochsignifikante Unterschiede können im 
Ballenbereich verzeichnet werden. Der mittlere Druck verringert sich um 
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mehr als 10%. Ähnlich deutlich, jedoch weniger signifikant, sind die 
Auswirkungen des Trippelbandes auf die gesamte Zehenregion. 
Unter den Kleinzehen liegt der mittlere Druck bei Verwendung des 
Trippelbandes um 9,1% niedriger. Unter der Großzehe sinkt der Druck 
um 11,7%. Dagegen erhöht sich der mittlere Druck im Fersenbereich mit 
verkürzter Schrittlänge um 5%. 
 
Nachfolgend sind die Veränderungen des plantaren Drucks bei 
Verwendung des Trippelbandes grafisch dargestellt. Das erste 
Diagramm zeigt den Maximaldruck mit und ohne Trippelband, das zweite 
Diagramm den mittleren Druck mit und ohne Trippelband. 
 
 
 
Diag. 1 : Maximaldruck mit und ohne Trippelband 
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Diag. 2 : Mittlerer Druck mit und ohne Trippelband 
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5 Diskussion 
 
Zunächst soll der Zusammenhang zwischen der Schrittlänge und 
kinematischen Parametern gezeigt werden, bevor der Einfluss der 
Schrittlänge auf die plantare Druckverteilung erläutert wird. Diese 
Reihenfolge ist gewählt worden, da die kinematischen Veränderungen 
sich auch auf die kinetischen Parameter auswirken. 
 
 
5.1 Der Einfluss der Schrittlänge auf kinematische 
Parameter 
 
Bei den Auswertungen können - wie gezeigt - eine hochsignifikante 
Abnahme der Geschwindigkeit bei Gebrauch des Trippelbandes 
nachgewiesen werden. Mit Abnahme der Schrittlänge wird auch die 
Schrittgeschwindigkeit reduziert. 
Zwischen der Schrittlänge und der Schrittgeschwindigkeit besteht bei 
normalem Gangbild eine Korrelation von 0,833. Mit verkürzter 
Schrittlänge durch das Trippelband lag der Korrelationskoeffizient sogar 
bei 0,941. Diese Ergebnisse zeigen die eindeutige Beziehung zwischen 
den beiden Parametern. Dagegen lassen sich die beiden Regressionen 
nicht signifikant voneinander unterscheiden (p>0,5). 
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Diag. 3 : Korrelation zwischen Schrittlänge s und Schrittgeschwindigkeit 
 
 
Ähnliche Ergebnisse verzeichnete Rosenbaum5 bei seinen 
Untersuchungen bezüglich des Effekts der Ganggeschwindigkeit auf den 
plantaren Fußdruck. Auch hier korrelierten Schrittgeschwindigkeit und 
Schrittlänge signifikant miteinander. 
 
Zhu38  und Mitarbeiter erforschten die Folgen des Schlurfens auf die 
Druckverteilung. Ohne die Veränderungen der Schrittlänge quantitativ zu 
messen, ergaben die Messungen ebenfalls eine Abnahme der 
Ganggeschwindigkeit (0,51 m/s beim Schlurfen statt 1,29 m/s beim 
normalen Gang). 
 
Dass diabetische Patienten mit peripherer Neuropathie ein vom 
gesunden Menschen gleichen Alters abweichendes Gangmuster 
offenbaren, zeigten Mueller24 und Mitarbeiter. Auffällig waren die 
Abweichungen zwischen beiden Gruppen bei der mittleren 
Ganggeschwindigkeit. Die Diabetiker liefen mit 1,06 m/s deutlich 
langsamer als die gesunde Vergleichsgruppe mit 1,26 m/s.  
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Ähnlich sind die Daten bezüglich der Schrittweite bei Mueller: Seine 
Patienten mit diabetischer Neuropathie benötigten durchschnittlich 1,20 
m für einen Doppelschritt, gesunde Vergleichspersonen dagegen 1,51 m.  
 
Bei dem Vergleich zu der vorliegenden Arbeit muss man das Alter und 
den Gesundheitsstand der Patienten beachten, welche auf die 
Geschwindigkeit ebenfalls Einfluss nehmen. Mueller’s Patienten waren 
im Schnitt 13 Jahre älter und litten ausnahmslos an einer 
Polyneuropathie. Dies war bei nur 14 der bei uns teilgenommenen 
Patienten der Fall. 
 
Trotzdem werden Mueller’s Ergebnisse bestätigt. Die diabetischen 
Patienten liefen ohne Trippelband mit einer mittleren 
Ganggeschwindigkeit von 1,05 m/s ähnlich schnell. Die Ergebnisse in der 
durchschnittlichen Schrittlänge sind mit 1,28 m ebenfalls vergleichbar. 
Mueller begründete das veränderte Gangbild mit der Gangunsicherheit 
durch die diabetische Polyneuropathie und ihren körperlichen 
Bewegungsgrad, der durch Muskelverkürzungen und 
Knochenveränderungen eingeschränkt ist. Einfluss auf die verminderte 
Mobilität der Patienten hatte in der vorliegenden Untersuchung sicherlich 
auch die Adipositas. Der BMI lag - wie oben beschrieben - bei 14 
Patienten über 25. 
 
Für unsere Berechnungen muss man festhalten, dass bei den meisten 
diabetischen Probanden die Schrittweite und auch die 
Schrittgeschwindigkeit schon vor dem Gebrauch des Trippelbandes 
vermindert war.  
Dennoch ließ sich durch den Gebrauch des Trippelbandes die 
Schrittweite weiter reduzieren. Gleichzeitig sank die 
Schrittgeschwindigkeit im Schnitt um mehr als 25% der 
Ausgangsgeschwindigkeit. Diese Tendenz war nicht bei allen Patienten 
gleich stark ausgebildet (Standardabweichung +/- 17,7%). Bei Patienten 
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mit bereits vor Anlage des Trippelbandes sehr niedriger Schrittweite war 
die Abnahme der Geschwindigkeit weniger ausgeprägt. 
  
Zudem sind weitere signifikante Effekte auf Gangparameter zu 
erwähnen. Durch Einsatz des Trippelbandes verlängerten sich die 
mittlere Schrittdauer, die Doppelstützphase und die Standphase. Es ist 
zu erwarten, dass durch die ausgedehntere Belastungszeit der plantare 
Fußdruck zeitlich gleichmäßiger verteilt werden kann. Dies sollte eine 
Abnahme des mittleren Druckes mit sich bringen. 
 
 
 
5.2 Der Einfluss der Schrittlänge auf kinetische 
Parameter 
 
Die Reduzierung der Schrittlänge hat eine signifikante Abnahme der 
plantaren Druckverteilung zur Folge. Zum Teil wurden sogar 
hochsignifikante Veränderungen bei den Spitzendrücken beobachtet. Da 
dem Spitzendruck in der gegenwärtigen wissenschaftlichen Diskussion 
2,3,5,36 eine ausschlaggebende Rolle beigemessen wird, gilt diesem Wert 
besondere Beachtung. 
 
Der Pearsonsche Korrelationskoeffizient für die Schrittlänge und die 
Spitzendrücke zeigte einen engen Zusammenhang beider Parameter. 
Bei den normalen Messungen korrelierten die Werte mit einem Ergebnis 
von 0,726, bei den Messungen mit Trippelband mit 0,696. Unter 
Nichtberücksichtigung eines Ausreißers würde hier sogar eine positive 
Korrelation von + 0,868 vorliegen. 
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Diag.4: Korrelation zwischen Schrittlänge (s) und plantarem  
  Spitzendruck(PP) 
 
Auch hier unterscheiden sich die beiden Regressionen nicht signifikant 
voneinander (p>0,5). 
 
Bei der Betrachtung des Einflusses der Schrittlänge auf den 
Spitzendruck darf man die im vorherigen Kapitel beschriebene 
Korrelation mit der Ganggeschwindigkeit nicht außer Acht lassen. Denn 
auch die Geschwindigkeit ist eng mit dem plantaren Druckverhältnis 
verknüpft. Rosenbaum27, Milani23 und Drerup12 stellten die 
Korrelation dieser  beiden Parameter deutlich heraus. In allen 
Untersuchungen nahm der Spitzendruck bei schnellerem Gang zu. Diese 
Tendenz spiegelte sich vor allem unter der Ferse und im Bereich des 
Ballens und der Zehen wieder. 
 
Ähnlich verhielt sich in unseren Versuchen der Spitzendruck in den 
genannten Regionen. Bei verminderter Schrittlänge bzw. 
Schrittgeschwindigkeit sank der Maximaldruck hochsignifikant im Bereich 
der Zehen und des Ballens. Dieses Ergebnis lässt sich durch die 
niedrigere Belastung in der Abstoβphase erklären. Es wird für kürzere 
Schritte nicht vergleichbar soviel Kraft im Vorfuβ benötigt, um sich in der 
Endphase des Abrollvorgangs abzudrücken. Diese Reduktion der 
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Maximaldrücke bringt damit eine Entlastung in einem Bereich, der als 
Prädelektionsstelle für Ulzerationen des diabetischen Fußes eine 
besondere Rolle spielt.  
 
Unter der Ferse beobachtet man ebenso eine Abnahme des 
Maximaldruckes. Dies lässt sich vermutlich folgendermaßen erklären:  
die Ferse übernimmt beim Auftreten eine stoßabsorbierende, 
abbremsende Funktion. Da der Fuß bei langsamem Gang und nur für 
einen kurzen Schritt abgestoßen nicht sonderlich stark abgestoppt 
werden muss, treten hier niedrigere Maximaldrücke auf. 
 
Die Auswertungen zeigen weiterhin im für Ulzerationen gefährdeten 
Vorfuβbereich eine signifikante Abnahme der mittleren Drücke von ca. 
10%. Diese Tatsache ist möglicherweise auf die verlängerte 
Doppelstützphase zurückzuführen, die zu Beginn und am Ende der 
Standphase stattfindet. Während dieser Dauer wird das Körpergewicht 
auf beide Füße verteilt, so dass die aufzunehmende Last verringert wird. 
 
Zusammenfassend kann man sagen, dass eindeutig ein direkter 
Zusammenhang zwischen Schrittlänge und dem plantaren Fußdruck 
besteht: sowohl der maximale als auch der mittlere Druck sanken bei 
verkürzter Schrittlänge. 
Da bei Patienten mit verkürzter Schrittlänge sich auch die 
Geschwindigkeit verringert, lässt sich nicht eindeutig belegen: entsteht 
die Druckreduktion durch die verminderte Schrittlänge oder durch die 
verminderte Geschwindigkeit? 
Die Ursache dieses Phänomens kann also nicht eindeutig isoliert 
werden. Es gibt also verschiedene Wege zum gleichen Ziel.  
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5.3 Fazit 
 
In der vorliegenden Studie wurde mit Hilfe von flexiblen 
Druckverteilungseinlegesohlen im Schuh der Einfluss der Schrittlänge 
auf die plantare Druckbelastung bei Diabetikern untersucht. Dabei 
wurden wichtige Ergebnisse und Erkenntnisse gewonnen: der 
Maximaldruck nimmt bei verkürzter Schrittlänge besonders unter den für 
Diabetiker gefährdeten Zehen- und Ballenbereichen ab. Zu welchem 
Anteil die begleitende niedrigere Ganggeschwindigkeit eine 
druckreduzierende Rolle spielt, konnte nicht festgestellt werden.  
Zu Beginn stellten wir uns die Frage: wenn sich ein positiver Effekt der 
kleinen Schritte auf die plantare Druckverteilung herausstellt, wie könnte 
man den im klinischen Alltag nutzen. Eine mögliche Anwendung gäbe es 
in der Gangschulung von gefährdeten Patienten. Mit Hilfe von 
Markierungen auf dem Boden könnte man den Patienten beibringen, 
möglichst kleine Schritte zu machen. Im Rahmen der allgemeinen 
Patientenschulung würde so unter Anleitung die Gangart mit möglichst 
niedrigen Spitzen- und mittleren Drücken angelernt.  
 
Dies wäre besonders für jüngere, noch eher mobile Risikopatienten eine 
zusätzliche Möglichkeit der Ulkusprophylaxe. Ältere und im Gehen 
unsichere Diabetiker, die vermutlich als unbewusste Schutzmaßnahme 
ohnehin bereits kleinere Schritte machen, würden nicht besonders stark 
von einer solchen Schulung profitieren.  
 
Als nächster Schritt wäre eine Überprüfung der Effektivität einer solchen 
Maßnahme anzustreben. Kann man überhaupt durch eine Gangschulung 
den Patienten eine neue Gangart so beibringen, dass die kürzeren 
Schritte auch unbewusst angewendet werden? Das Wichtigste jedoch 
wäre, zu wissen, wie sich diese Maßnahmen über einen längeren 
Zeitraum auswirken. Treten bei diabetischen Patienten, die eine solche 
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Gangschule absolviert haben, weniger Ulzerationen auf als bei einer 
Kontrollgruppe? 
 
Weiterer Forschungsbedarf ist noch vorhanden, um den Anteil der 
Schrittlänge und der Ganggeschwindigkeit an der Druckentlastung 
genauer zu unterscheiden. Von Interesse wäre es hier insbesondere, ob 
es einen Weg gibt, diese beiden Gangparameter voneinander zu 
isolieren und so ihre Wertigkeit zu quantifizieren. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 58 
6 Anhang 
 
6.1 Body-Maß-Index 
 
Der Body-Maß-Index (BMI) liefert eine Kennzahl für die Körpermasse 
und dient der Erkennung eines Übergewichtes. 
Er wird nach folgender Formel berechnet: 
 
BMI = Körpergewicht / (Körpergröße) ² 
 
Beispiel:  Ein Patient wiegt 73 Kg bei einer Größe von 1,74 m, 
  dann ergibt sich ein BMI von 24,11 (= 73 / 1,74 *1,74). 
 
Anhand der Tabelle kann abgelesen werden, ob man übergewichtig ist. 
Die Grenzen wurden von der Deutschen Adipositas Gesellschaft 
festgelegt. 
   
Untergewicht < 20 
Normalgewicht 20 - 24,9 
Übergewicht 30 - 39,9 
starkes Übergewicht, Fettsucht (Adipositas) 30 - 39,9 
krankhaftes Übergewicht, extreme Fettsucht > 40 
 
Tab.10: Adipositaseinteilung  
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Abb. 19 : Body-Mass-Index 
 
 
6.2 St. Vincent Deklaration 
 
Die St. Vincent Deklaration 
 
Vertreter von Gesundheitsministerien und Patientenorganisationen aus 
allen europäischen Ländern berieten mit Diabetes-Experten unter der 
Schirmherrschaft der Regionalbüros der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO-EURO) und der Internationalen Diabetesföderation (IDF-EURO) 
vom 10. bis 12. Oktober 1989 in St. Vincent (Italien). Sie 
verabschiedeten einmütig folgende Empfehlungen und hielten es für 
dringlich, diese in allen Ländern Europas umzusetzen. 
 
Diabetes mellitus ist ein bedeutendes und zunehmendes 
Gesundheitsproblem in Europa - in jedem Lebensalter und in allen 
Ländern. Er verursacht immer noch lange Krankheit und bedeutet zu oft 
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frühen Tod. Mindestens zehn Millionen Bürger Europas sind davon 
bedroht. 
Es ist Aufgabe und Pflicht der Regierungen und Gesundheitsministerien 
der einzelnen Länder, Bedingungen zu schaffen, unter denen sich die 
schwere Last von Krankheit und Tod in erheblichem Maße verringert. Die 
Länder sollten das Problem des Diabetes offiziell anerkennen und 
Ressourcen zu einer Lösung bereitstellen. Auf lokaler, staatlicher und 
europäisch-regionaler Ebene sollten Pläne zur Verhütung, Erkennung 
und Behandlung des Diabetes erarbeitet werden. Insbesondere 
hinsichtlich seiner Komplikationen: Erblindung, Nierenversagen, Gangrän 
und Amputation, schwere Herzkrankheiten und Schlaganfall. Heute 
getätigte Investitionen werden in Zukunft Verringerung menschlichen 
Elends und enorme personelle und materielle Vorteile bringen. 
Die nachstehend aufgeführten Gesamtziele und Zielvorgaben für fünf 
Jahre lassen sich durch die organisierte Zusammenarbeit der 
medizinischen Einrichtungen und Organisationen in aktiver Partnerschaft 
mit den Diabetikern, ihren Angehörigen, Freunden und Arbeitskollegen 
sowie ihren Organisationen erreichen: bei der Bewältigung der eigenen 
Erkrankung und der entsprechenden Schulung; bei der Planung und 
Bereitstellung der gesundheitlichen Versorgung einschließlich deren 
Qualitätssicherung; in den staatlichen, regionalen und internationalen 
Organisationen zur Verbreitung von Informationen über die Erhaltung der 
Gesundheit; durch Förderung von Forschung und Anwendung ihrer 
Ergebnisse. 
Grundsätzliche Ziele für Diabetiker in jedem Lebensalter 
• Anhaltende Verbesserung der gesundheitlichen Situation und ein 
normales Leben hinsichtlich Lebensqualität und Lebensdauer. 
• Prävention und Therapie des Diabetes und seiner Komplikationen 
durch Einsatz vorhandener Möglichkeiten und Intensivierung der 
Forschungsarbeit. 
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Zielvorgaben für fünf Jahre 
• Erarbeitung, Inangriffnahme und Evaluation umfassender Programme 
zur Erkennung und wirksamen Betreuung von Personen mit Diabetes 
und eventuell auftretender Folgeschäden, vor allem durch 
Selbstbetreuung und wohnortnahe medizinische und sozio-
ökonomische Betreuung. 
• Wecken des Bewusstseins in der Bevölkerung und unter den 
Fachleuten der Gesundheitsversorgung hinsichtlich der 
gegenwärtigen Möglichkeiten und künftiger Erfordernisse zur 
Prävention des Diabetes und seiner Folgeschäden.  
• Organisation von Training und Schulung für Diabetiker aller 
Altersstufen einschließlich deren Familien, Freunde und 
Arbeitskollegen sowie für das Diabetes Teams selbst in der 
Versorgung von Diabetikern sowie im Management deren Betreuung.  
• Gewährleistung, dass Kinder mit Diabetes durch Personen und 
Teams, die sowohl auf Diabetes als auch auf die Behandlung von 
Kindern spezialisiert sind, versorgt werden, und dass Familien mit 
einem diabetischen Kind die erforderliche soziale, ökonomische und 
emotionale Unterstützung erhalten. 
• Ausbau vorhandener Referenzzentren für die Betreuung, 
Behandlung, Schulung und Forschung im Bereich Diabetes; 
Schaffung neuer Zentren, wenn der Bedarf besteht und die 
Möglichkeiten vorhanden sind. 
• Förderung von Unabhängigkeit, Chancengleichheit und voller 
Eigenständigkeit aller Diabetiker - Kinder, Erwachsener, Menschen im 
Berufsalter und Senioren. 
• Beseitigung von Hindernissen gegen die bestmögliche Integration von 
Diabetikern in die Gesellschaft. Umsetzung effektiver Maßnahmen 
zur Prävention kostenaufwendiger Folgeschäden: 
• Verminderung neuer diabetesbedingter Erblindungen um ein 
Drittel oder mehr.  
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• Verringerung neu auftretenden terminalen Nierenversagens 
wegen Diabetes um mindestens ein Drittel. 
• Senkung der Zahl von Amputationen aufgrund 
diabetesbedingter Gangrän um mindestens die Hälfte. 
• Verminderung der Morbidität und Mortalität bei koronarer 
Herzerkrankung von Diabetikern mittels intensiver Programme 
zur Verringerung der Risikofaktoren. 
• Normaler Schwangerschaftsverlauf bei Frauen mit Diabetes. 
• Einrichtung von Systemen zum Monitoring (Begleitüberwachung) und 
zur Lenkung von Versorgung sowie von laborchemischen und 
technischen Verfahren bei Diagnostik, Behandlung und 
Selbstkontrolle für das Qualitätsmanagement im Bereich Diabetes; 
die Systeme sollen dem jeweils aktuellen Entwicklungsstand der 
Informationstechnologie entsprechen. 
• Förderung der europäischen und internationalen Zusammenarbeit in 
Forschungs- und Entwicklungsprogrammen im Bereich Diabetes 
zusammen mit nationalen, regionalen und WHO-Einrichtungen und in 
aktiver Partnerschaft mit Diabetikerorganisationen. 
• Ergreifen dringlicher Maßnahmen im Geiste des WHO-Programms 
"Gesundheit für alle" zur Schaffung gemeinsamer Instrumente der 
europäischen Regionalbüros von WHO und IDF zur Inangriffnahme, 
Beschleunigung und Förderung der Umsetzung dieser 
Empfehlungen. 
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